RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O Priseen charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnal.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I' {orloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4‘i/0\1j(91\(
Nom et prénom du malade Lhou[&
Lien de parenté : OLuirmeme

Nature de la maladie : C’.(LDP"*’L\A» :
Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ................c...o...... TR ke fomesnenuasmnpmyaies

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des données personnelles.
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= RALVMIAGAS™ Lomprime :
* 1a 2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.

Il est recommandé de prendre KALMAGAS® Comprimé 4 distance des médicaments.

- KALMAGAS® Gouttes buvables :

«de 0 a6 mois: 5 a 10 gouttes 1 fois par jour.

+de6a 12 mois; 1015 gouttes 1 fois par jour,

«de 143 ans: 15 a 20 gouttes 1 fois par jour.

»de 3a12ans:20a 30 gouttes 1 fois par jour.

Les doses peuvent étre augmentées en toute sécurité selon les besoins.

PRECAUE'IONS D’UTILISATION :

- . ¥ : ;
« A utiliser en complément d'une alimentation variée.

« Tenir hors de portée des jeunes enfants.
- Conserver a I'abfi de I'humidité et de la chaleur. - "

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.

Numérdld'enregistrement au Mipistére de la Santé et de la protection sociale :
KALMAWAS ® Comprimé : DA2(200606DMP/20UCA/MAV3

KALMAGAS\@ Gouttes buvables : DA 20201305591DMP/20UCA/MAv3

Phaﬂrma]if z‘g

ESEARCH

Pharmalife Research sl - Fabriqué en Italie

=1 7 A060e o€ of og o™




‘ KALIMAGAS =

Gouttes buvables

Voie orale e Com mé et Gouttes b

~ Voiecmk
4
8 |032578 47301 l;*

rbon végétal, cellulose, phosphate mono calcique, sucrose,

ANTAYYIon e .. . ilicium, carbonate de calcium, amidon, gomme arabique, huile

ess C T T semskamimerita), huile essentielle de Fenouil (Foeniculum vulgare),

pol stéarate, carboxyméthylcellulose.

KA ‘au déminéralisée, Glycérol, Fenouil (Foeniculum vulgare) extrait

sec ecutita) extrait sec (6,7%), Carvi (Carum carvi) extrait sec (5%),

Co Potassium, Menthe (Mentha piperita), huile essentielle (0,017%).
é

Pl

KA Ao = COMPrIme v foduit naturel & base de:

- Charbon végétal (dérivé da la tourbe) a gfande ranacne d’‘absorption de gaz intestinaux ce
- ladigestion.

» LOT: 23%’: PER (&!‘2027 yrant ainel plus de confort
ar le confort intestinal :

e .- 185 ballonnements.
- Menthe poivrée et Camomile pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :
- KALMAGAS® Comprimé est recommandé chez I'adulte en cas de ballonnement intestinal,

de digestion difficile et de Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

- KALMAGAS® Gouttes buvables, a usage pédiatrique est recommandé chez le nourrisson et
I'enfant en cas de coliques, de ballonnement ou de crampes abdominales.

CONSEILS D'UTILISATIONS :
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DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébévérine

— Maphar -
Bd Bklmla N°B, QI '\:5 sice avant de prendre ce

Sldi Bernoussi, Casabi ions i
DUSPATALIN muc‘"“ formations importantes pour

GELULE B20
PP.V: 50,50 DH

2 (UL N 0N o

118000 " 010531
it leur étre nocif, méme si les

signes de leur maladie sont igentiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3 tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

avoir besoin de la relire.
errogez votre médecin ou votre

nellement prescrit. Ne le donnez

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4, Quels sont les effets indesirables éventuels ?

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mebéverine. Il
appartient a un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin.

DUSPATALIN 200 mg est utilisé pour soulager les symptomes des
troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne
a lautre mais peuvent inclure :

* des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

* une diarrhée, une constipation ou une association des deux

* des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.
En 'absence d'amélioration ou si les symptomes s’aggravent, consultez
votre medecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gélule?

i ATAL elule ;

* si vous étes allergique au chlorhydrate de mébévé

composants de DUSPATALIN 200 mg (mention:
En cas de doute, il est indispensable de demander [a
ou de votre pharmacien.
Autres médicaments et DUSPATALIN 200 mg, gé
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prene;
pris ou pourriez prendre tout autre medicament.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pens
planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre méd
prendre ce médicament. |
DUSPATALIN 200 mg n'est pas recommandé pendal
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas étre utilisé pendar
Votre médecin pourrait vous conseiller d'arréter I'allait
prendre un autre médicament si vous souhaitez allaites
Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharma
prendre tout médicament.
Conduite de vehicules et utilisation de machines
Aucun effet susceptible d'altérer I'aptitude i conduire
utiliser des machines n'est attendu avec ce produit.

3. COMMENT PRENDRE DUSPATALIN 200 mg

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant e

indications de votre médecin. Verifiez auprés de votre

pharmacien en cas de doute.

Bosologie

Adulte

La posologie usuelle est de 1 gélule, 2 3 3 fois par jour.

Voie orale.

La gélule sera prise avant les repas, avec un verre dea;

Se conformer strictement a [ordonnance de votre mé

Daurée de traitement |

Se conformer strictement a lordonnance de votre mé!

Si vous avez pris plus de DUSPATALIN 200 mg, gélul¢

Consultez immédiatement votre médecin ou votre phi

Si vous oubliez de prendre DUSPATALIN 200 mg, gl

+ Si vous oubliez une gélule, ne la prenez pas et prenez
I'heure habituelle. |

* Ne prenez pas de dose double pour compenser |2 dos
oublié de prendre,

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce

demandez plus d'informations a votre médecin ou a vg

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES E

Comme tous les médicaments, ce médicament peut p
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquer




